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RESUMO 


À doença falciforme determina, na gravidez, aumento da morbimortalidade materno- ! Estudante de Medicina da Faculdade de Medicina da 


fetal. A gravidade dessa alteração requer especial vigilância médica para com a saúde | Universidade Federal de Minas Gerais; 
Professora Adjunta do Departamento de Ginecologia e 


materno-fetal, em instituições capazes de intervir convenientemente em todas as instân- Obstetrícia da Faculdade de Medicina da Universidade 
cias, sobre o feto e a grávida devido a complicações obstétricas ou não. Eedetal do Minos Gerais: 


Palavras-chave: Anemia Falciforme; Gravidez de Alto Risco; Complicações Hematoló- 
gicas na Gravidez. 


ABSTRACT 


Pregnancy in women with sickle cell disease is associated with increased morbidity and 
mortality and it is considered high risk mainly due to fetal complications. It is observed 
an increase in medical urgency situations both obstetric and non obstetric care in this 
women. These patients should be followed in institutions capable of dealing with these 
complications, and prenatal care should be conduced by obstetricians with experience in 
the management of sickle cell disease. 


Key words: Anemia, Sickle Cell; Pregnancy, High-RiskR; Pregnancy Complications, 
Hematologic. 


INTRODUÇÃO 


A doença falciforme (DF) é caracterizada pela presença do genótipo Hb(oa/ 
B.B), traduzindo-se na presença predominante de hemoglobina S na circulação 
sanguínea. Representa a síndrome genética mais prevalente na população mundial. 
Atinge, no Brasil, cerca de 0,1% a 0,3% da população afro-descendente.! 
Várias são as complicações ocasionadas pela doença, algumas são de urgência 
como as crises álgicas, crises vaso-oclusivas e hemolíticas. A evolução da aborda- 
gem da drepanocitose promoveu aumento da expectativa e melhor qualidade de 
vida, o que propiciou a oportunidade de aumento do número de gestantes com DF? 
As complicações da DF na gravidez adquirem importância ainda maior, uma 
vez que o foco deixa de ser apenas a mulher, sendo deslocado para a relação 
mãe-feto e para que a gestação seja bem sucedida. Somam-se, a isso, as altera- o ds inscdladião Obiistriiada UMa 
ções Aeiolosicas da gestação que podem ser fatores desencadeantes de descom- o 
pensaçaão da DF. E-mail: samuelgcruzO yahoo.com.br 
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OBJETIVOS 


Este trabalho discute as principais complicações 
que podem levar a situações de urgência durante a 
gestação da paciente com doença falciforme. 


MATERIAIS E MÉTODOS 


Foram utilizados artigos publicados nas bases de 
dados MEDLINE, Lilacs, SciElo e Cochrane, sendo 
pesquisados por intermédio das palavras sickle cell 
anemia, drepanocytosis, pregnancy, fetal mortality, 
maternal mortality, urgency, emergency. 

Foram avaliados todos os estudos referentes a 
complicações da gestação em mulher com DF, pu- 
blicados na língua inglesa nos últimos dez anos. 
Referências dos artigos encontrados também foram 
usadas para identificar novos artigos não resgatados 
pela busca inicial. 


EPIDEMIOLOGIA 


Morbidade e Mortalidade: a gravidez em mulheres 
com DF está associada a aumento de morbimortalida- 
de materno-fetal.? Os eventos que elevam esse risco 
devem-se à combinação das consequências da anemia 
hemolítica, da ocorrência dos fenômenos vaso-oclusi- 
vos e da disfunção crônica ou aguda de vários órgãos. 

As complicações maternas relatadas na DF in- 
cluem síndrome torácica aguda, trombose cerebral, 
pielonefrite, endometrite, eclâmpsia, pré-eclâmpsia, 
fenômenos tromboembólicos, trabalho de parto 
pré-termo, ruptura prematura de membranas, desco- 
lamento de placenta, sangramento anteparto, hospi- 
talização anteparto, hemotransfusões, pneumonia, 
sepse, infecção pós-parto, hipertensão pulmonar, sín- 
drome da resposta inflamatória sistêmica.” 

A relação da doença falciforme com causas de 
morbidade materna como hipertensão induzida pela 
gravidez, pré-eclâmpsia, eclâmpsia, pielonefrite, en- 
tretanto, não está totalmente esclarecida”, posto que 
são doenças de múltiplos fatores de risco e não está 
estabelecido o papel isolado da DF. 

A doença falciforme ocorre em 0,1% das gravide- 
zes, porém é responsável por 1% das mortes mater- 
nas.? As causas mais comuns de morbidade recorren- 
te são as crises álgicas.” A causa principal de morte 
materna na DF está relaciona a fenômenos trombo- 
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embólicos, mas os estudos não são conclusivos quan- 
to ao real impacto da DF. 

Em estudo de coorte, a mortalidade para mulheres 
com anemia falciforme entre os anos 2000 e 2003 foi 
de 72,4 mortes/100.000 partos, comparada com mor- 
talidade de 12,7 mortes/100.000 partos para mulheres 
saudáveis — seis vezes maior naquelas pacientes.? 

Por outro lado, o aumento da mortalidade fetal é me- 
lhor relacionado à DF. São relatados aumento da frequ- 
ência de aborto espontâneo, crescimento intra-uterino 
restrito, aumento da mortalidade fetal intra-útero, recém- 
nascido de baixo peso, trabalho de parto pré-termo. 

Houve melhora dos índices de morbimortalidade 
nas últimas três décadas devido ao melhor manejo 
da doença e a avanços na neonatalogia.!º-12 

A gestante com DF deve ser acompanhada em 
centro especializado. É consenso que o atendimento 
por equipe preparada para o manejo da gestação de 
alto risco e para o manejo das complicações da DF 
aumenta a taxa de gestações bem sucedidas. 

Apesar do seguimento histórico e de existirem 
evidências que definam condutas no manejo das 
complicações da DF na grávida, os estudos não abor- 
daram a epidemiologia dos atendimentos na urgên- 
cia. Não foram encontrados dados sobre a frequên- 
cia de atendimentos de urgência ou sobre o desfecho 
das situações que os motivaram. 


FATORES GESTACIONAIS COMPLICADORES 
DA ANEEMIA FALCIFORME . 


A falcização das hemácias é o principal fenôme- 
no responsável pelas alterações observadas na DF, 
associada a vários fatores, como: hipóxia, alterações 
no conteúdo iônico das hemácias, desidratação, con- 
centração intracelular de hemoglobina.” A oferta de 
oxigênio durante a gravidez à célula pode ser com- 
prometida, sendo que pacientes previamente assinto- 
máticas podem desenvolver alterações pulmonares e 
cardíacas!! devido ao aumento do débito cardíaco, do 
volume corrente pulmonar, da resistência pulmonar e 
à redução da capacidade funcional residual e do vo- 
lume residual. A alcalose respiratória que ocorre na 
gravidez e que otimiza as trocas gasosas entre a mãe 
e o feto pode interferir na falcização. O aumento sé- 
rico da renina e da atividade da aldosterona durante 
a gravidez aumenta o volume sanguíneo e diminui a 
osmolaridade plasmática, reduzindo os riscos de de- 
sidratação celular e, em consequência, da falcização.? 


OCLUSÃO VASCULAR 


A oclusão vascular e a lesão crônica de órgãos as- 
sociadas com a DF decorrem de vários fatores, como 
aumento de proteínas inflamatórias, da coagulação, de 
moléculas de adesão, da agregação de hemácias, da dis- 
função endotelial e da desregulação do tônus vascular. 
O aumento da liberação de algumas dessas proteínas, 
como o fator de Von Willebrand, fator VIII, fibrinogê- 
nio, proteínas de adesão, deve exacerbar a adesão das 
hemácias. A circulação materno-placentária, ao ficar 
submetida a vaso-oclusão, apresenta áreas de fibrose, 
necrose das vilosidades e infarto. O fluxo placentário di- 
minuído associa-se com complicações fetais, como par- 
to pré-termo, morte fetal, baixo peso ao nascer e CIUR: 


RISCOS MATERNOS EFETAIS 


A gravidez na DF é considerada de alto risco prin- 
cipalmente devido aos riscos fetais.” Por esse motivo, 
é necessária a vigilância da relação materno-fetal por 
intermédio de realização de ultrassonografias obsté- 
tricas seriadas e outros exames fetais.! A magnitude 
dos riscos varia de acordo com a agressividade da 
anemia e o genótipo da síndrome falciforme! As 
mulheres com HbSS possuem maior risco de compli- 
cações obstétricas quando comparadas a pacientes 
com HbAA, como: aborto espontâneo, trabalho de 
parto pré-termo, ruptura prematura de membranas 
e infecção pós-parto.!” As principais complicações 
fetais são o crescimento intra-uterino restrito (CIUR), 
e baixo peso ao nascer.ê!! Pacientes com genótipo 
HbSC, apresentam esses mesmos riscos, porém em 
menor extensão. Essas complicações ainda não estão 
bem definidas, podendo estar envolvidos múltiplos fa- 
tores como isquemia placentária e lesão endotelial.!” 


COMPLICAÇÕES NÃO GESTACIONAIS 


A grávida com DF está sujeita ao aumento de risco 
de trombose de veia cerebral, pneumonia, pielonefri- 
te, trombose venosa profunda, transfusão, infecção 
pós-parto, sepse, síndrome da resposta inflamatória 
sistêmica (SIRS) do que na grávida saudável.? As cri- 
ses álgicas, exacerbadas pela gravidez e a síndrome 
torácica aguda pouco comum nesse período contri- 
buem para o maior número de internações antes do 
parto de mulheres com DF 


Situações de urgência na gestante com doença falciforme 


O tratamento da dor deve ser o mesmo da pacien- 
te nãográvida. O uso de opióides não foi relacionado 
à teratogenicidade, malformações ou outros efeitos tó- 
xicos além de supressão transitória da movimentação 
fetal e da variabilidade dos batimentos cardio-fetais.? 

Deve ser feita vigilância cuidadosa para detecção 
do desenvolvimento das complicações das crises álgi- 
cas, uma vez que podem rapidamente se transformar 
em ameaças à vida. Dentre esses eventos, estão a sín- 
drome torácica aguda relatada em 7% a 20% das gra- 
videzes; sequestro esplênico e infarto esplênico que 
podem ocorrer em mulheres com forma moderada da 
doença; falência aguda dos órgãos com rápido declí- 
nio da função pulmonar, hepática e renal. O rápido re- 
conhecimento dessas complicações com suporte clíni- 
co adequado pode impedir sua progressão e prevenir 
morbidade significativa e mortalidade materno-fetal.? 


GESTANTE COM DF NA URGÊNCIA — 


Não foi encontrada discriminação na literatura de 
atendimentos em serviço de urgência ou manejo am- 
bulatorial das complicações. Existe recomendação 
de que a grávida com DF, pelo risco de toxemia ou 
trabalho de parto pré-maturo, procure o atendimento 
médico imediatamente em caso de cefaleia, edema, 
escotomas, dor abdominal, cólicas e secreção vagi- 
nal mucosa.!º (Tabela 1) 


RECOMENDAÇÕES NO 
MANEJO OBSTÉTRICO.. 


A diminuição do risco de crises álgicas é favore- 
cida, no primeiro trimestre, pelo controle das náuse- 
as e prevenção de desidratação. A identificação e a 
abordagem da DF podem ser facilitadas pelo conhe- 
cimento que se tem sobre as possíveis complicações 
associadas como placenta prévia, descolamento pre- 
maturo de placenta e trabalho de parto pré-termo.? 

Devem ser feitos alguns exames complemen- 
tares como hemograma e contagem de reticuló- 
citos em cada consulta. À ultrassonografia deve 
ser solicitada entre 24 a 28 semanas, para avaliar 
o crescimento fetal. O perfil biofísico fetal deve ser 
feito semanalmente a partir de 32 a 34 semanas. 
O exame com Doppler da artéria umbilical para 
avaliar seu fluxo pode ser realizado a partir de 28 
a 30 semanas.? 
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Tabela 1.1 - Frequência das complicações na urgência 


Variáveis Jama et a/(2009)! 
Hbss Controle 

Mortalidade materna 
Natimorto 12 (4,9) 40,8) 
Mortalidade perinatal 19 (78,2/1000) 9 (18,1/1000) 
Crise álgica 68 (26,6) E 
Crise hemolítica 46 (17,7) o 
STA 
HIG grave 21 (8,2) 18 (3,6) 
Eclampsia 6 (2,4) 3 (0,6)* 
Parto pré-termo 32 (12,6) 26(5,2) 
Cesariana de urgência 35 (13,7)* 


Afolabi et a/(2009)? Rahimy (2001)º | Smith (1996)! 
Hbss Controle Hbss Hbss 
(5,3) (0) 0/42(0) 

9(21,4) 3 (0.9) 
(18,7) (8,8) 22 (6,8) 
(25,3) (0) 24 (57,1) 50 (32,3) 
2(4,8) 7(4,5) 
(0) (1,3)* 
(33,3) (18,9) 


(): porcentagem. *: diferença não estatisticamente significante; STA: síndrome torácica aguda 


O parto deve ser levado a termo até a entrada 
espontânea no período de trabalho. A via cesariana 
deve ser a escolha quando existem indicações obsté- 
tricas.? A taxa de partos abdominais é de 31% e 25%, 
respectivamente, na DF e em grávidas saudáveis (p 
= 0,001). 

Não existem dados que considerem as complica- 
ções pós-parto (hemorragias, placenta retida) mais 
associadas com a DF. Mas essa tendência é obser- 
vada de forma crescente, especialmente quando 
a hemoglobina é do tipo SS. São importantes, para 
minimizar a morbimortalidade materna a assistência 
obstétrica de alto risco, a educação da paciente e a 
vigilância rigorosa. 


CONCLUSÃO 


Apesar dos avanços técnicos da abordagem da 
grávida e do recém-nascido com DF, há risco signi- 
ficantemente maior de morte nas drepanocíticas 
quando comparadas com as mulheres saudáveis. O 
aumento das oportunidades de prevenção e interven- 
ção está relacionado com o entendimento da doen- 
ça pela paciente , as condições médicas oferecidas 
no pré-natal e durante o parto, a previsibilidade das 
complicações relacionadas à gravidez e sua correta 
abordagem precoce. 

A gravidez de pacientes com DF associa-se com 
riscos de complicações que necessitam de cuidado 
imediato e são minimizadas com orientação correta 
e cuidados médicos precoces”. Essas pacientes de- 
vem ser acompanhadas em instituições capazes de 
atender as complicações causadas pela DF, como as 
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que são relacionadas à gravidez de alto risco. O pré- 
natal deve ser conduzido por obstetra com experiên- 
cia no manejo da DF. 
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